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Resumen
Antecedentes:  Los  linfangiomas  mesentéricos  son  tumores  poco  frecuentes  que  suelen  presen-
tarse temprano  en  la  vida,  si  son  congénitos,  o  poco  después  de  un  trauma.  Los  sitios  habituales
de presentación  son  en  el  cuello,  en  la  axila  o  en  la  cavidad  abdominal;  dentro  de  esta,  el  sitio
más común  es  en  el  mesenterio,  principalmente  del  íleon,  o  retroperitoneal.
Objetivo:  Mostramos  este  caso  clínico  poco  frecuente  de  un  linfangioma  mesentérico.
Caso clínico:  Masculino  afroamericano  que  presentó  aumento  de  volumen  muchos  an˜os  después
de un  traumatismo,  caracterizándose  clínicamente  por:  saciedad  temprana  y  pérdida  de  peso,
pero sin  obstrucción  de  la  salida  gástrica,  náuseas  o  vómitos.  Exponemos  su  diagnóstico,  manejo
y revisión  de  la  bibliografía.
Conclusiones:  Los  quistes  mesentéricos  son  poco  frecuentes;  sin  embargo,  deben  tenerse  en
cuenta como  diagnóstico  diferencial  cuando  un  paciente  presenta  un  cuadro  clínico  con  aumento
de volumen  e  historia  de  un  trauma  abdominal  previo.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  Este  es
un artículo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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Tumour Background:  Mesenteric  lymphangioma  are  rare  tumours.  They  usually  present  early  on  in  life,
if congenital,  or  soon  after  trauma.  The  usual  sites  of  presentation  of  lymphangiomas  are
in the  neck,  and  axillae.  In  the  abdomen  they  are  more  common  in  the  mesentery,  primarily  of
the ileum,  or  retroperitoneal.Cómo  citar  este  artículo:  Serrano-Rodríguez  P,  Desai  CS.  Quiste  omental  gastrocólico  en  un  adulto:  presentación  de  un
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Objective:  A  rare  case  is  presented  of  a  mesenteric  lymphangioma.
Clinical  case:  It  involves  an  elderly  African-American  male,  many  years  after  trauma,  and  cha-
racterised  with  early  satiety,  causing  weight  loss,  but  without  gastric  outlet  obstruction  or
vomiting.  Its  diagnosis,  management  and  review  of  literature  are  presented.
Conclusions:  Mesenteric  cysts  are  rare  tumours  that  should  be  included  as  differential  diagnosis
in elderly  patients  with  a  history  of  previous  abdominal  trauma.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This  is
an open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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l  linfangioma  quístico  es  una  lesión  benigna  poco  fre-
uente,  clasiﬁcado  como  un  hamartoma.  Está  formado  por
na  sola  capa  de  células  endoteliales,  tejido  conectivo  y
bras  musculares  lisas1.  Se  producen  principalmente  en
ugares  rodeados  por  tejido  conectivo.
Se  presentan  con  más  frecuencia  en  la  infancia,  con  una
ncidencia  de  1/20,0002.  El  65%  están  presentes  en  el  naci-
iento  y  el  90%  son  diagnosticados  antes  de  los  2  an˜os  de
ida.  En  el  adulto  la  incidencia  es  de  entre  1/100,000  y
/250,0003.  Los  linfangiomas  quísticos  se  pueden  presentar
n  cualquier  parte  del  cuerpo,  siendo  más  frecuentes  en  el
uello  (75%),  en  la  región  de  la  axila  (20%)  y  en  el  mediastino,
sófago,  bazo,  hígado  y  otros  órganos  abdominales  (4%)4.
e  presentan  en  el  mesenterio  en  aproximadamente  el  1%
e  los  casos,  y  dentro  de  este  grupo  son  más  frecuentes
n  el  intestino  delgado  (85%),  en  el  mesocolon  (10%)  y  el
etroperitoneo  (5%)5.
En  la  población  adulta  los  quistes  son  principalmente
sintomáticos,  pero  pueden  presentarse  con  diferente  sin-
omatología  dependiendo  de  la  localización,  el  taman˜o y  el
rgano  que  estén  comprimiendo.  Los  pacientes  pediátricos
resentan  un  cuadro  clínico  con  duración  más  corta  y  con
íntomas  más  agudos,  por  lo  tanto  es  más  frecuente  que
recisen  cirugía  de  urgencia.
Debido  a  que  la  localización  más  frecuente  de  los  linfan-
iomas  quísticos  es  en  el  íleon,  el  síntoma  principal  es  dolor
bdominal  crónico  y  distensión  abdominal6.  Sin  embargo,
ambién  se  han  descrito  casos  de  dolor  agudo  y  peritoni-
is  debido  a  su  rotura7,  torsión,  infección  por  vólvulo  u
bstrucción  intestinal  secundaria  al  quiste8.  En  un  estudio
ealizado  por  De  Perrot  et  al.9 el  hallazgo  físico  más  fre-
uente,  presente  hasta  en  el  61%  de  los  pacientes  fue  una
asa  abdominal  compresible.
bjetivo
xponemos  el  caso  de  un  quiste  omental  gastrocólico  en  un
ombre  en  la  sexta  década  de  la  vida.
aso clínicoCómo  citar  este  artículo:  Serrano-Rodríguez  P,  Desai  CS.  Quist
caso  y  revisión  de  la  bibliografía.  Cirugía  y  Cirujanos.  2015.  ht
ombre  de  67  an˜os  de  edad,  afroamericano  veterano  de
uerra  con  historia  previa  de  laparotomía  exploradora  (hace
d
t
t7  an˜os)  por  lesión  hepática  secundaria  a  herida  por  arma
e  fuego  en  el  cuadrante  superior  derecho,  en  la  que  se
ealizó  una  incisión  subcostal  derecha.  Los  detalles  de  este
rocedimiento  no  eran  conocidos  por  el  pacienté  que  solo
eﬁrió  que  no  se  le  realizó  ninguna  resección  de  algún  órgano
bdominal.
El  motivo  de  su  atención  se  debe  a que  presentó  aumento
e  volumen  abdominal,  que  presentó  muchos  an˜os  después
e  la  lesión  hepática,  y  que  además  se  acompan˜a  de  sacie-
ad  precoz  y  sensación  de  plenitud  gástrica  después  de
omidas  pequen˜as,  progresando  con  náuseas  sin  vómito  ni
iarrea  y  pérdida  de  peso  signiﬁcativa  de  10  kg  en  6  meses.
n  la  exploración  física  el  abdomen  era  blando,  no  dolo-
oso  y  sin  distensión,  el  aumento  de  volumen  era  palpable
n  el  cuadrante  superior  derecho,  por  debajo  de  la  incisión
ubcostal.  Tenía  bordes  lisos  y  no  era  móvil  a  la  palpa-
ión.  Los  estudios  de  laboratorio,  incluyendo  la  serología
e  hepatitis  viral  y  los  niveles  de  alfa-fetoproteína,  fueron
ormales.
Se  realizó  una  tomografía  computada  de  abdomen,  en  la
ue  se  observó  una  lesión  quística  contigua  a  la  cara  infe-
ior  del  lóbulo  izquierdo  del  hígado.  Esto  fue  conﬁrmado
ediante  resonancia  magnética,  que  reveló  una  lesión  quís-
ica  con  un  claro  plano  entre  esta  y  el  hígado.  El  quiste  se
ncontraba  por  delante  de  la  cabeza  del  páncreas  y  del  duo-
eno,  por  lo  que  se  le  realizó  ultrasonido  endoscópico  que
onﬁrmó  que  no  estaba  en  continuidad  con  el  páncreas  ni
on  el  conducto  pancreático.  Durante  este  procedimiento  se
ntentó  tomar  una  muestra  del  ﬂuido,  pero  no  fue  posible.
a  mayoría  de  los  resultados  conﬁrmaron  el  diagnóstico  de
n  quiste  benigno,  por  lo  que  se  decidió  observar  al  paciente
or  6  semanas  y  durante  este  tiempo  los  síntomas  persistie-
on,  por  lo  que  se  decidió  programar  para  una  laparotomía
ﬁg.  1),  debido  al  historial  de  la  cirugía  previa  en  el  hipo-
ondrio  derecho,  cerca  de  la  lesión  en  cuestión,  y  decidimos
ue  una  laparotomía  era  un  mejor  acceso  que  una  laparo-
copia,  debido  a  las  adherencias  y  lo  poco  que  se  conocía
el  procedimiento  previo.
Con  el  paciente  bajo  anestesia  general,  se  realizó  una
alpación  del  hipocondrio  derecho  donde  los  bordes  del
uiste  eran  palpables  y  fácilmente  delineados,  y decidimos
omenzar  con  una  incisión  de  8  cm  sobre  la  línea  media.
Después  de  una  extensa  adhesiólisis,  observamos  debajoe  omental  gastrocólico  en  un  adulto:  presentación  de  un
tp://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2015.10.006
el  hígado,  anterior  y  lateral  al  píloro  en  el  área  del  mesen-
erio  gastrocólico,  una  lesión  quística,  móvil  y  claramente
ranslúcida  de  14  ×  10  ×  10  cm.  Después  de  una  disección
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yFigura  1  Tomografía  axial  computada  mostrando  el  quiste
mesentérico;  se  observa  un  claro  plano  de  demarcación  entre
este y  el  hígado.
cuidadosa  se  ligaron  los  vasos  del  epiplón  próximos  a  la
superﬁcie  del  quiste.  Se  tomó  una  muestra  del  líquido,  que
era  translúcido,  ligeramente  amarillo  y  sin  sobrenadantes;
no  se  encontró  bilis,  sangre,  pus  o  moco.  Después  de  la
resección,  la  pared  del  quiste  fue  enviada  para  su  estudio
histopatológico  deﬁnitivo.  Se  realizó  hemostasia,  y  examina-
mos  el  mesenterio  del  colon  transverso,  el  cual  se  encontró
intacto.  No  se  observó  disminución  de  la  perfusión  en  el
colon,  lo  que  conﬁrmó  que  la  lesión  no  se  encontraba  en
continuidad  con  el  mesenterio  del  mismo.  Tampoco  se  obser-
varon  lesiones  a  los  órganos  adyacentes  (ﬁg.  2).
El  resultado  histopatológico  mostró  que  las  célu-
las  que  recubren  los  espacios  quísticos  fueron  positivas
para  CD34,  factor  VIII,  WT-1,  CD31  y  D2-40,  y  negativas  para
citoqueratina-5/6,  calretinina  y  HBME-1.  Basándose  en  los
resultados  del  análisis  inmunohistoquímico,  el  diagnóstico
deﬁnitivo  fue  de  linfangioma  quístico  benigno.  Se  descar-
taron  como  diagnósticos  diferenciales  una  lesión  venosa
quística  o  un  quiste  de  inclusión  mesotelial.Cómo  citar  este  artículo:  Serrano-Rodríguez  P,  Desai  CS.  Quist
caso  y  revisión  de  la  bibliografía.  Cirugía  y  Cirujanos.  2015.  htt
El  paciente  se  recuperó  sin  eventualidades  después  de
la  cirugía,  con  recuperación  del  apetito  y  del  peso  a los
4  meses  de  seguimiento.
Figura  2  Imagen  tomada  durante  la  cirugía  en  la  que  se  mues-
tra el  quiste  libre  de  adherencias,  previo  a  su  resección.
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a  etiología  de  los  quistes  mesentéricos  no  está  clara.
lgunas  de  las  teorías  más  aceptadas  incluyen  una  prolife-
ación  linfática  benigna,  que  no  se  comunica  con  el  resto
el  sistema  linfático,  o  un  fallo  en  la  fusión  de  las  capas
esentéricas10. Las  lesiones  pueden  tener  vasos  sanguíneos
 linfáticos,  y  por  esta  razón  pueden  contener  material
eroso,  hemorrágico  o  linfático.
Los  quistes  traumáticos  o  infecciosos  por  lo  general  cuen-
an  con  una  pared  ﬁbrosa,  células  espumosas,  granulomas  de
olesterol,  ausencia  de  epitelio  e  histológicamente  se  ase-
ejan  a los  pseudoquistes  pancreáticos.  Normalmente  se
resentan  dentro  de  un  par  de  meses  a  un  an˜o  después  de
na  lesión  traumática.  Se  pueden  presentar  mediante  una
esión  mesentérica  causando  la  rotura  de  un  vaso  linfático,
o  que  causaría  una  fuga  lenta  de  linfa.  En  este  caso,  la
istoria  médica  de  una  herida  por  arma  de  fuego  en  la  vecin-
ad  del  quiste  nos  hizo  considerar  la  causa  traumática  de  la
ormación  del  quiste  abdominal,  a pesar  de  que  el  tiempo
e  formación  del  quiste  es  mucho  mayor  al  descrito  en  la
ibliografía.
En  el  caso  que  presentamos,  la  pared  del  quiste  tiene
aracterísticas  especíﬁcas  de  un  quiste  congénito,  ya  que  no
uestra  los  cambios  sugestivos  de  un  quiste  de  tipo  traumá-
ico  y  se  presenta  en  un  paciente  de  edad  avanzada,  cuando
l  80%  de  estos  quistes  se  presentan  en  menores  de  5  an˜os11.
Debido  al  hecho  de  que  la  localización  más  frecuente  es
n  el  mesenterio  del  íleon12, el  síntoma  principal  es  dolor
bdominal  crónico  y  distensión  abdominal,  que  posterior-
ente  ocasiona  una  obstrucción  total  o  parcial  del  intestino
elgado.  La  presentación  de  este  caso  es  inusual,  ya  que  los
acientes  rara  vez  se  quejan  de  pérdida  de  peso  y  saciedad
emprana.  Los  síntomas  de  este  paciente  pueden  atribuirse
l  hecho  de  que  el  quiste  se  localizaba  en  el  epiplón  gas-
rocólico  y  el  aumento  del  taman˜o produjo  compresión  del
stómago,  afectando  el  vaciamiento  del  mismo  y,  por  tanto,
a  saciedad  del  paciente.  En  nuestra  revisión  de  la  literatura
o  encontramos  ningún  registro  de  un  quiste  en  esta  región
 con  esta  sintomatología.
Inicialmente,  el  diagnóstico  se  establecía  en  el  quirófano
espués  de  una  laparotomía  exploratoria  por  síntomas  ines-
ecíﬁcos.  Actualmente  el  diagnóstico  se  realiza  mediante
mágenes  preoperatorias,  principalmente  ecografía  y  tomo-
rafía  axial  computada  (TAC).  La  ecografía  es  útil  para
bservar  el  contenido  del  quiste;  la  TAC  tiene  más  sen-
ibilidad  para  discernir  el  quiste  de  órganos  vecinos13.  La
esonancia  magnética  es  un  procedimiento  auxiliar  para
iferenciar  quistes  mesentéricos  de  otros  tumores  quísti-
os  abdominales,  y  es  más  sensible  que  la  ecografía  en  la
lasiﬁcación  de  su  contenido14,15.
El  tratamiento  de  elección  es  la  enucleación  de  la  lesión,
ue  puede  requerir  una  resección  intestinal  en  casos  espe-
íﬁcos  en  los  que  el  quiste  involucra  la  vasculatura  del
esenterio  intestinal.  Está  descrito  en  la  literatura  inten-
ar  una  resección  parcial  con  marsupialización  de  la  cavidad
ara  evitar  la  resección,  pero  en  estos  casos  aumenta  la  posi-
ilidad  de  recurrencia  del  quiste16.  En  un  estudio  realizadoe  omental  gastrocólico  en  un  adulto:  presentación  de  un
p://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2015.10.006
or  Prakash  et  al.17 el  41%  de  los  casos  fueron  totalmente
nucleados,  se  requirió  una  resección  intestinal  en  el  2%  y  se
racticó  marsupialización  en  el  35%.  En  este  caso  pudimos
 IN+ModelC
4
e
e
l
d
l
t
C
L
p
g
t
c
d
p
c
C
L
B
1
1
1
1
1
1
1
1ARTICLEIRCIR-141; No. of Pages 4
 
nuclear  el  quiste  completamente,  sin  dan˜ar  ninguna  de  las
structuras  vasculares  circundantes.
Se han  descrito  múltiples  informes  sobre  la  resección
aparoscópica  de  un  quiste  mesentérico18;  en  este  caso  deci-
imos  llevar  a  cabo  un  enfoque  abierto  debido  al  hecho  de
a  cirugía  previa  en  la  zona  y  la  escasa  información  que
eníamos  sobre  el  procedimiento  realizado  previamente.
onclusiones
os  quistes  mesentéricos  son  poco  frecuentes  y  suelen
resentarse  ya  sea  temprano  en  la  vida,  si  es  que  son  con-
énitos,  o  poco  después  de  trauma.  Sin  embargo,  deben
enerse  en  cuenta  como  diagnóstico  diferencial  en  adultos,
uando  un  paciente  presenta  un  cuadro  clínico  con  aumento
e  volumen  abdominal  e  historia  de  un  trauma  abdominal
revio,  o  ante  un  cuadro  de  aumento  de  volumen  causando
ompresión.
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